KALITE VE AKREDITASYON

—asta guvenligl kutturu

Medine Budak

aglik hizmet sunu-
munda kalite yoneti-
minin gdz ardi edil-
memesi gereken
onemli konularindan
biri hasta guvenligi
ve dolayisiyla tibbi
hatalardir. Insitute of
Medicine, ‘To Err Is Human’ raporuna
gbre tibbi hatalar sonucunda Ameri-
ka'da her yil 44 bin —98 bin Kisi élUyor.

Biliyoruz ki saglik hizmet sunumu ol-
dukca karmasik bir yapiya sahiptir. Ay-
ni amaca hizmet eden birden fazla
meslek grubunun dahil oldugu bir su-
recin karmasik olmamasi dusinule-
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Budak ingilizce bilmektedir.

mez. GUnumuzde Turkiye'deki hasta-
nelere bakildiginda hekiminden hemsi-
resine, sekreterinden guvenlik gdrevli-
sine kadar otuzun Uzerindeki ¢esitlilikte
olan meslek gruplar tani, tedavi, ba-
kim ve diger hizmetleri verebilmek
amaclyla bir arada, uyum icinde calis-
mak durumundadir. Hizmeti sunarken
en 6nemli 6ncelik, hastaya zarar ver-
meden saglik hizmeti sunmak olmali-
dir. Saglk hizmet sunuculari hastalara
yansiyan bircok olayin neredeyse her
gun yasandiginin bilincindedir. Bu
olaylar gérmezden gelinmemeli, kayda
gecirilmeli, élctlmeli, analiz edilmeli ve
iyilestiriimelidir.

Guvenli bir saglik hizmeti sunumunun
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ilk adiminin liderlik ve hasta guvenligi
kUltdrtnUn - olusturulmasindan  gectigi
yadsinamaz. Ancak hasta guvenligi,
tibbi hatalar azaltmak anlamina gel-
mez. Hasta guvenligi, hastalara yardim
ederken onlara zarar vermeden kagin-
ma, zarar vermeme demekir.

Hasta glvenligi = Hastalara yardim
ederken zarar vermekten kaginma

‘Institute of Medicine’ 21’inci ylzyll icin
saglik sisteminde iyilestirilmesi amagla-
nan konulari su sekilde siralamistir:

1. Guvenli bir saglik hizmeti (hasta gu-
venligi): Hastalara yardim ederken za-




rar vermekten kacinma

2. Etkili bir saglik hizmeti: Bilimsel bilgi-
ler ve kanita dayali tip uygulamalarina
dayall hizmet sunumu, saglik hizmeti-
nin az veya gereksiz kullanminin 6n-
lenmesi

3. Hasta-odakll saglik hizmeti: Hasta-
nin ihtiyag, deger yargilar ve tercihleri
dogrultusunda ve klinik karar verme
mekanizmalarina ortak edilerek sunu-
lan bir saglik hizmeti

4. Zamaninda verilen saglik hizmeti:
Beklemelerin sagliga zarar vermesinin
6nlendigi bir sistem (sagliga ulasilabi-
lirlik)

5. Verimli sunulan saglik hizmeti: israfin
onlendigi, maliyet etkin bir saglik hiz-
meti sunumu

6. Esit dagiim: Sunulan saglik hizmeti-
nin kalitesinin irk, cinsiyet, renk, cograf-
ya ve sosyoekonomik farkliliklara bakil-
maksizin egsit olmasi.

Institute of Medicine tarafindan tibbi
hatalarin énlenmesi igin yapilan &neri-
lerin basinda;

e Ulusal Hasta Guvenligi Merkezi'nin
kurulmasli, bu merkezin konu ile ilgili
yapilacak ¢alismalarin amaglarini belir-
lemesi, liderlik ve arastirma planlanma-
sinda rol almasi,

e Tum saglik kuruluslarinda istege bag-
I veya zorunlu tibbi hata bildirim siste-
minin kurulmasi,

e Saglik hizmetlerini 6deyen kurulusla-
rn hasta gdvenligi konusunda iyilestir-
me yapan kurumlara éncelik tanimasi,
e Saglik hizmeti veren organizasyonlar-
da “hasta guvenligi” kultdrandn yaratil-
masl! gelmektedir.

Kurumlarda olusturulacak hasta guven-
ligi kaltarG; hatalarin, streclerin ve sis-
temle ilgili sorunlarin agik¢a ve cezalan-
dinima korkusu olmadan tartigilabildigi
bir ortam yaratacak; hasta gtvenligi ile
ilgili yapilan ¢aligsmalarin basaril ve su-
rekli olmasini saglayacak ve boylelikle,
tani ve tedavi strecleri ile saglik ciktilari
6nemli dlcude iyilesecektir.

Ancak yapilan ¢alismalar acikca ortaya
koymustur ki; ‘Institute of Medicine’
1999 Raporu’'ndan bu yana hasta gu-
venligi ile ilgili calismalarin ¢ogu ilag
hatalar ve yanlis taraf cerrahisi Gzerin-
de yogunlasmis, cogunlukla reaktif bir
yaklasim izlenmistir. Makro ve proakiif
bir yaklasima olanak veren hasta gu-
venligi kulturd konusuna yeterli derece-
de 6nem verilmemistir.

Hasta guvenligi kdltartntn bir kurumda
yayllabilmesi icin liderlerin rold oldukca
Onemlidir. Bu nedenle yoneticiler;

e Hasta guvenligi konusunu sahiplenmeli,
e Konunun herkes tarafindan sahiple-
nilmesi gerektigini ilan etmeli,

® Yoneticiler, caliganlar ve hastalar ara-
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sinda acik iletisimi saglamali ve bunun
surekliligini korumalr,

e Hasta guvenligini tehdit eden durum-
lari belirlemeli ve azaltimasi icin so-
rumluluklarr devretmeli,

e Kaynak ayirmal,

e Egitimlerin surekliligini saglamalidir.

Kualtar olusumunda karsilagilabilecek
zorluklar:

Saglik hizmet sunumunun karmasik bir
yaplya sahip olmasl hastalarin hizmet
almalari sirasinda zarar goérebilmeleri-
ne neden olmakla birlikte kulttr olusu-
munu da olumsuz etkileyebilmektedir.

Ozellikle Turkiye’de hasta guvenligini
destekleyen merkezi bir otorite olma-
masi ve kurumlarin kendi inisiyatiflerine
birakimasi, saglk hizmet sunumunda
guidelinelarin ya da standardize edil-
mis sUreglerin kullaniimamasi, tip egiti-
minde farkli kdltUrlere sahip egitmen-
lerden gelen davraniglarin meslek ha-
yatina yansitiimasi ve standardizasyo-
nun anlamsiz bulunmasi, kayit sistem-
lerinin ve kaydetme kultGrinun yetersiz
olmasl, egitim altyapisinin gesitlilik gés-
termesi, kalite bilincine sahip saglik yo-
neticisi sayisinin yetersiz olmasi, kesin-
tisiz saglik hizmeti sunuyor olmak, ulus-
lar arasi standartlarla ¢alismayr mec-
bur kimayan bir yapinin olmasi hasta

guvenligi kulttrundn yayilmasini zorlas-
tirabilecek faktérler arasinda sayilabilir.

Bunun yaninda galisanlarin egitimli ve
nitelikli olmasi ve Turkiye’de kalite bilin-
cinin yayllmaya baslamasi, bu kultdrdn
yayiimasini kolaylastirabilecek faktorler
arasinda sayilabilir. Ayni zamanda
uluslararasi hastane standartlarini kul-
lanan hastane sayisinin gittikgce artiyor
olmasi, hem rekabeti artirmakta hem
de hastaneleri standardize edilmis sU-
regleri kullanmaya itmektedir.

Eger bir saglik kurumu, gtvenlik mer-
kezli bir kdltdr olusturmak istiyorsa;

e Cezalandirici olmayan raporlama sis-
temi olusturmall,

e Proaktif sistem analizi yapmali ve risk
azaltma stratejileri gelistirmeli,

e Surecleri ve ekipmanlar standardize
etmeli,

e Etkili iletisimi saglamali/desteklemeli
e Yeterli ve etkili personel alimi yapti-
gindan emin olmali

e TUm calisanlara ‘ekip c¢alismasi egiti-
mi’ vermeli

e Hastanin katlimini tesvik etmeli ve
desteklemelidir.

Johns Hopkins Hospital'in 2001 yilinda
hasta guvenligi kdltartnun  yerlestiril-
mesi ve gelistiriimesi amaciyla uygula-
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maya koydugu program ile kurumun
hasta guvenligi kulttrt seviyesini 6lg-
mek, liderlik stratejisi ile yayilimi artir-
mak amaclanmistir. Bu programi olus-
turan maddeler sdyle siralanabilir:

1. Calismanin yapilacagi birimlerdeki
tum calisanlarin hasta guvenligi kultu-
rindn élgtimesi (kultdr surveyi),

2. Tum g¢alisanlarin hasta gtvenligi ko-
nusunda egitiimesi,

3. Kultdr surveyi sonuclarina gére cali-
sanlarin hasta guvenligi konusundaki
endiselerinin belirlenmesi,

4. Kidemli liderin s6z konusu birimde
haftada bir hasta guvenligi viziti baglat-
masl,

5. lyilestirme yontemlerinin uygulama-
ya konulmasi,

6. Sonuglarin bildiriimesi,

7. Bilgilerin yaygin olarak paylasiimasi,
basari hikayelerinin gelistiriimesi,

8. Kulttr 8lgUmunun tekrarlanmasi.

Hasta glvenligi klttrt 6lctimanin
faydalar nelerdir?

Saglik hizmet sunuculari, cesitli neden-
lerle glvenlik kualttrant degerlendir-
mek isteyebilir. Kultirel degerlendirme
su amaglarla kullanilabilir;

o lyilestirme yapilacak alanlari belirle-
mek,

e Hasta guvenligi hakkindaki farkindali-
gl artirmak icin guvenlik kaltdrinu tes-
his etmek,

e Hasta glvenligi mudahalelerini ya da
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programlarini degerlendirmek ve za-
man igindeki degisimi izlemek,

e |csel ve dissal kiyaslama (benchmar-
king) yapmak,

e |stekleri ya da duzenleme ile ilgili ge-
reklilikleri yerine getirmek.

Kaliteli bir saglik hizmeti sunmak, en
Onemlisi hastalara zarar vermemek igin
hasta guvenligi calismalar artirimali ve
kaltar gelistiriimelidir. Kaltaran yayiimasi
icinse gerek devlet, gerekse ¢zel ku-
rumlar Gzerlerine disen gorevleri yerine
getirmeli, hasta guvenligi konusunda
konusulabilecek platformlar olusturul-
mali ve Ulkenin (hastalarin ve calisanla-
rin) bu konudaki bilinci artirimalidir.

Hasta guvenligi kultirt nasil dlgulur?

Hasta guvenligi kdlturint dlgmek ama-
clyla anket seklinde aracglar duzenlen-
mis ve yayinlanmistir. Kurumlar, bu so-
rulari kendi hastanelerine uygun cum-
lelerle ifade ederek ¢alisanlarina uygu-
layabilirler. Ornegin Teksas Univeriste-
si (University of Texas) tarafindan ta-
sarlanmis bir Guvenlik Kulttra Anketi
(Safety Climate Survey) bulunmaktadir
(Bakiniz Ek 1) . Bu anket ile hastaneniz-
deki hasta guvenligi kaltirinin hangi
seviyede oldugunu, departmanlara go-
re dagiimini, liderligin calisanlar tara-
findan nasil algilandigini vb. élgmeniz
mumkuan. Boéylelikle kurumunuzda has-
ta glvenligi konusundaki guclu yonleri-
nizi ve lyilestirmeye acik alanlarinizi
saptamis olacaksiniz.

Hasta guvenligi sistemleri

Tibbi hatalar, saglk sisteminin dogru-
dan bir kalite gdstergesidir ve bu se-
bepledir ki glinimuzde kimi kurumlar-
da hatalarin azaltimasi igin élguim ya-
pilimis, dlcumler sonrasinda da iyilestir-
me calismalart planlanarak uygulan-
mistir. Yapilan arastirmalar, tibbi hata-
nin yaninda ‘neredeyse hata’ kavrami-
nin da olduk¢a 6énemli oldugunu, 300
benzer ‘neredeyse hata’nin bir hataya
yol actigini gostermektedir. lla¢ hatala-
r ve transflizyon hatalarina baktigimiz-
da da benzer durumla karsilasmakta-
yiz. BlyUk bir hata éncesinde, yasanan
neredeyse hatalar (near-miss) aslinda
yasanacak olaya isaret etmis, diger bir
deyisle ‘hata geliyorum demistir’.
Onemli olan bunu fark etmeyi, ortaya
clkarmay saglayacak altyapinin, yani
hasta guvenligi yaklasiminin benim-
senmesi ve hemen her gun yasanan
hatalarin gérmezden gelinmemesidir.

Hasta guvenligi yaklasimini destekle-
yen uluslararasi standartlar (JCI,
HQS...), sistemi yeni olusturacak olan
kurumlara fayda saglamakla birlikte
var olan sistemleri de geligtirmeye ve
sUrecleri standardize etmeye Kkatki
saglamaktadir.

Bu nedenledir ki yasananlari goz ardi
etmemeli, bildirmeli, 6lgmeli, analiz et-
meli ve iyilestirmeliyiz.

Ancak Turkiye’de henlz hastanelerin
kullanabilecegi gerek devlete gerekse
sivil toplum kurulusuna ait bir hata ra-
porlama (olay bildirim) sistemi bulun-
mamaktadir. Saglikta donustim projesi
kapsaminda yapilan ancak sistematik
olarak hastaneler tarafindan kullanima-
yan kimi ¢calismalar yapildigi gértimek-
tedir. World Health Organization liderli-
ginde yuratulen World Alliance for Pati-
ent Safety calismasi kapsaminda duin-
yadaki tim raporlama sistemleri goz-
den gecirilimis, benzer yanlan ortaya
konmus ve ortak bir taksonomi (sinif-
landirma) yapilip yapilamayacagi aras-
tinlmistir.

Ulusal raporlama sistemleri

Dunya Saghk Orgiti’nin yaptid aras-
tirmalara gére dunyadaki ulusal rapor-
lama sistemleri ve 06zellikleri gézden
gecirilerek bazi sonuclar elde edilmistir:

e Danimarka:

Danimarka yasalari ¢zellikli yan etkileri
saglik profesyonellerinin bildirmesini
zorunlu kilmaktadir. Yasar ise, bu bildi-
rimlerden saglik kurumlarinin 6grenme-
sini saglamak adina bildirim yapildigin-
da saglik calisanini zor durumda birak-
mayan bir sekilde tasarlanmistir. Saglk
profesyonellerinin bildirmesi beklenen
olaylar, hastanin hastanede yatisindan
veya tedavisinden kaynaklanan ve
hastaya zarar veren olaylar olarak ta-
nimlanmistir. Hastanin yasadigi bu ola-
yin farkina varan herkesin bildirim yap-
masina izin veren bir raporlama sistemi
mevcuttur.

* ingiltere:

Yan etkilerden ¢ikarm yapmak ve 6g-
renmek, ayni zamanda raporlama kul-
turdna gelistirmek icin ulusal hasta gu-
venligi dernegi (NPSA) tarafindan ulu-
sal raporlama ve 6grenme sistemi ku-
rulmustur (NRLS). NRLSnin amaci,
olaylarin bildirimi yoluyla patern goste-
ren durumlari saptamak, major sistem
hatalanni belirlemek, ¢bzim gelistir-
mek ve yaymak. Ingiltere’deki toplam
saghk kuruluglarinin  yltzde 90’
NRLS'ye Uye olmustur. Raporlanan ko-
nular arasinda National Health Service
(NHS)'ten hizmet alan bir hastada bek-
lenmeyen ya da planlanmayan bir olay
yasanmasl ya da kazaya sebep olan
herhangi bir olay yasanmasi bulun-
maktadir. Bu raporlamayi herhangi bir
saglik galisani yapabilir.

¢ Hollanda:

Cezalandirici olmayan, goénullu rapor-
lama sistemi mevcut olmasina ragmen
olimle sonuglanan olaylarin raporlan-
masi ise zorunludur. Hastalar veya ¢a-



lisanlar bu bildirimi yapabilirler.

¢ irlanda:
2002 yilinda kurulan Clinical Indemnity
Scheme ile hasta glvenliginin yayilma-
sl amaglanmistir. Ulusal web tabanli bir
klinik olay raporlama sistemi kullanil-
maktadir.

e Amerika:

Amerika'da ulusal devlete bagl bir ra-
porlama sistemi bulunmamaktadir. An-
cak 50 eyaletin 21'i zorunlu bir raporla-
ma sistemine sahiptir. Zorunlu olarak
bildiriimesi beklenen olaylardan biri
beklenmeyen olumlerdir. Yanls taraf
cerrahisi de bildirilmesi gereken diger
bir olaydir.

Ozel ve deviete bagli olmayan
raporlama sistemleri

* Avustralya-Avustralya Olay izlem
Sistemi (AIMS)

1987°’de kurulan Anestezi AIMS’nin
bir parcasli olarak Avusturalya Olay
izlem Sistemi 1993 yilinda kurulmus-
tur. AIMS’nin amaci yeni olaylardan,
egilimlerden, risk faktérlerinden ve et-
ki eden faktdrlerden 6grenmeyi yay-
ginlastirmak. AIMS oldukca genis bir
kapsamda 6nceden tanimlanmis sen-
tinel olaylari, batin yan etkileri, nere-
deyse hatalari (near miss), donanim
hatalarini, yeni tanimlanan zararlari,
intihar gibi spesifik olaylarin bildiril-
mesini beklemektedir. AIMS’ye suisti-
mal, kasitll olarak yapilan olaylar ve
su¢ iceren olaylar raporlanmaz, bu
tUr olaylar zorunlu raporlama sistem-
lerine raporlanir. Butiin kaynaklardan
gelen raporlamalar kabul edilir. Bun-
larin iginde hastaneler, ayaktan hasta
klinikleri, acil servisler, uzun sureli ba-
kim evleri, saglik profesyonelleri, has-
talar ve aileler yer almaktadir. Rapor-
lar, k&git kopya, elektronik ya da tele-
fon yoluyla iletilebilmektedir.

e Japonya:

Japonya'daki hastaneler Saglik Bakanli-
grna baglidir ve internal bir raporlama
sistemi bulunmaktadir. Saglkta Kalite
Konseyi tarafindan gonullti olarak yapi-
lan olay bildirimler toplanmaktadir ve
2004 yilinda ulusal bir sistem kurulmus-
tur. Bu yeni sistemde egitim hastaneleri-
nin olay bildirim yapmasi zorunlu, diger
hastaneler icin gonullidur. Neredeyse
hata ve ekipman hatalarindan kaynakla-
nan hasta yaralanmalar bildirim kapsa-
mina girmektedir. Hastaneler ve diger
saglik kuruluslari bu bildirimi yapabilir.

¢ Amerika: Institute for Safe Medication
Practices (ISMP)

ISMP, ilag hatalarinin raporlanmasi icin
kurulmus ulusal bir sistemdir. Sadece
ilaglara 6zel bir raporlama sistemi oldu-
gu icin ilag dagitimi ve yonetimi ile ilgili
bildirimler yapilmaktadir. Bildirimleri
saglk bakim hizmeti veren calisanlar,
hastaneler ve hastalar yapabilmektedir.

Hangi olaylar bildirilmelidir?

Joint Commission Accreditation on He-
althcare Organizations tarafindan sen-
tinel event olarak tanimlanan olaylar,
sistemi yeni kuracak olan saglik kuru-
luslarina yol gdsterici olacak nitelikte-
dir. Sentinel olay, hastaligin dogal sey-
ri disinda meydana gelen beklenme-
yen olimler ya da kalici fonksiyon kay-
biyla sonuclanan olaylar olarak tanim-
lanabilecegi gibi;

e Hastanin intihar etmesi,

e Cocuk ve bebek kagirimasi,

® Bebegin yanlis aileye verilerek tabur-
cu edilmesi,

e Surekli ve ciddi fonksiyon kayiplarina
yol agan yaralanmalar,

e Tedavi srrasinda ortaya ¢ikan ciddi
ilac etkilesimleri ve intoksikasyonlar,

¢ Hastane icinde bir hasta veya calisan
tarafindan tecaviz olayinin yasanmasi,
e Belirgin kan grubu uyusmazligi oldu-
gu halde kan ve yan drUnlerinin veril-
mesi sonucunda hemolitik transflizyon
reaksiyonunun olmasi,

e Yanlis hasta ve / ya yanlis uzvun
ameliyat edilmesi,

e Hastanin tedavisi ile ilgisi olmayan
beklenmeyen dlimler ya da ortaya ¢i-
kan blUyuk fonksiyon kayiplar (bekle-
nen komplikasyonlar hari¢ tutulmall ve
olasi komplikasyonlar hasta ya da yaki-
nina anlatiimis olmalidir) bu bildirimle-
rin kapsamina girebilir.

Ayni zamanda kurumlar kendi hastane-
lerinde hangi konularin dncelikli olarak
ele alinmasini istiyorlarsa, bildirimi 6n-
celikli durumlar kendileri ne gére sekil-
lendirebilir ve tanimlayabilirler.

Turkiye’de hasta guvenligi:

Turkiye'de hentiz yapilandirimis bir has-

ta guvenligi sistemi bulunmamaktadir.
Bunun yaninda uluslararasi bir akredi-
tasyon kurumu tarafindan akredite edil-
mis/edilecek hastanelerde, standartlar
geregince, hastanin ve galisanin gtiven-
ligini tehdit eden olaylar izlenmekte, ka-
yit altina alinmakta, analiz ediimekte ve
iyilestirilmektedir. Ancak kurumdan ku-
ruma bildirim Kultdrintn birbirinden ol-
dukga farkli oldugu, ortak bir yapidan zi-
yade kurumsal cabalar gosterildigi goz
ardi edilmemelidir. Hasta gtvenligi bilin-
cini yaymak, kulttr gelistirmek igin ise
Turkiye'de son yillarda hasta guvenligi
ve saglikta kaliteyi gelistirmeyi amag
edinen dernekler kurulmustur.

Turkiye'deki devlet otoriteleri gectigi-
miz yila kadar hasta guvenliginden
¢cok, hasta sikayetlerine ve haklarina
egilmistir. 2006 yillinda hasta guvenligi
arama toplantilari yapilarak devletin bu
konuya olan ilgisini ortaya koymuslar-
dir. Ayni zamanda JCAHO ile Saglk
Bakanligr'nin yaptigi anlasma netice-
sinde hastane standartlarinin hayata
geciriimesiigin ¢alismalar baglamis, pi-
lot hastanelerde egitimler yapiimaya
baslanmistir. Devlet ya da sivil toplum
kuruluglar, yurtdisindaki iyi uygulama
calismalarini temel alarak ulusal bir
hasta guvenligi programi ve bildirim
sistemi olusturmali; hasta gutvenligini
oncelikli olarak iyilestiriimesi gereken
alan kabul etmelidir.
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